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“CARACTERISTICAS OROFACIALES DE PACIENTES CON SAOS QUE 
ACUDEN AL POSGRADO DE ORTODONCIA DE LA U.A.N.L.” 
 
RESUMEN 
Objetivo: Determinar las características orofaciales de los pacientes que se diagnosticaron 
con Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) en la clínica del Posgrado de 
Ortodoncia de la UANL. 
Métodos: Se obtuvo una muestra por accidente donde se revisaron a todos los pacientes 
que acudieron al Posgrado de Ortodoncia UANL y se les diagnostico SAOS, desde Agosto 
2018 a Agosto 2019, se analizaron las características orofaciales en fotografías clínicas, 
que se asociaron a dicho síndrome. Se realizo un análisis de Cluster para observar la 
relación entre las variables. 
 
Resultados: Se encontró un cambio considerable disminuyendo de un nivel de similitud 
del 90.02% a uno de 74.5%. El resultado es la formación de 7 Cluster relacionando las 
variables entre sí. 
Conclusiones: Existe una relación entre el biotipo facial, las maloclusiones y el color de 
la encía en pacientes con SAOS. 
Palabras Clave: Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) 
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“OROFACIAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH OSAS WHO 
ATTEND THE U.A.N.L.” 
 
ABSTRACT 
Objective: To determine the orofacial characteristics of the patients who were diagnosed 
with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) at the UANL Postgraduate Orthodontic 
clinic. 
Methods: An accident sample was obtained where all the patients who attended the UANL 
Orthodontic Postgraduate Program and were diagnosed with OSAS from August 2018 to 
August 2019, the orofacial characteristics were analyzed in clinical photographs, which 
were associated with said syndrome. A Cluster analysis was performed to observe the 
relationship between the variables. 
Results: A considerable change was found decreasing from a similarity level of 90.02% to 
one of 74.5%. The result is the formation of 7 cluster relating the variables to each other. 
Conclusions: There is a relationship between facial biotype, malocclusions and gum color 
in the patients with OSAS. 
Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). 






El síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS)  puede ocurrir cuando las vías 
respiratorias superiores se bloquean repetidamente durante el sueño, con lo que reduce o 
detiene por completo el flujo de aire hacia los pulmones.  
La apnea del sueño es un trastorno potencialmente grave que con lleva a múltiples factores 
de riesgo como son: elevación de la presión arterial, aumento en el riesgo de enfermedad 
cardiovascular y cerebrovascular, causa somnolencia excesiva y disminuye la calidad de 
vida de los pacientes que la sufren. 
 
La ortodoncia juega un papel fundamental en identificar las características orofaciales que 
se asocian en pacientes que presentan este y otros padecimientos, tomando en cuenta 
aspectos faciales como el biotipo facial e hipercromía idiopática del anillo orbitario, como 
también orales, color de encía y problemas de oclusión. 
 
Los pacientes que refieren este padecimiento pueden presentar mordida abierta debido a 
que son respiradores bucales y la lengua se posiciona adelante para poder abrir las vías 
respiratorias y así permitir que el flujo de aire mejore.  
 
La razón por la que se realiza este estudio es para describir características orofaciales que 
presenten los pacientes que fueron diagnosticados con el Síndrome de Apnea Obstructiva 
del Sueño y así poder identificar signos de este padecimiento y lograr un mejor diagnostico 











Existe una relación en el biotipo facial y características dentales en los pacientes que 
acudieron a la clínica del Posgrado de Ortodoncia de la UANL, siendo diagnosticados 






















3.1 Objetivo Principal: 
 
Determinar  las características orofaciales de los pacientes que se diagnostican con 
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) en la clínica del Posgrado de 
Ortodoncia de la UANL. 
 
3.2 Objetivos Específicos: 
 
• Evaluar el biotipo facial de los pacientes con SAOS. 
• Describir la, hipercromía idiopática del anillo orbitario. 
• Observar las maloclusiones dentales.  
• Relacionar la Sobremordida vertical en pacientes con SAOS. 
• Asociar la mordida cruzada posterior en pacientes con SAOS. 
• Determinar el color de encía. 












El conocimiento de las características orofaciales por medio de fotografías clínicas es 
fundamental como auxiliar para diagnosticar pacientes que presenten el Síndrome de 
Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS).  
 
4.1 Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) 
 
El papel fundamental del sueño es la regulación y modulación del sistema nervioso central 
(SNC). En pacientes con SAOS se producen una serie de riesgos como pérdida de tono 
muscular, una disminución de los reflejos cutáneos y profundos, una elevación del umbral 
para la estimulación sensorial, una disociación del medio ambiente, un descenso del índice 
metabólico,  una reducción de la temperatura corporal central, un incremento de la 
temperatura cutánea, una disminución de la frecuencia cardíaca y de la presión arterial y 
sobre todo alteraciones en la ventilación. 
 
Otras causas descritas en la literatura son los trastornos de los tejidos blandos, como pueden 
ser la macroglosia, hipertrofia amigdalar, alteraciones estructurales del esqueleto como la 
micrognatia y la retrognatia (Calero et al, 2012). 
 
Para la evaluación de la gravedad del SAOS, se deben usar diferentes medidas 
antropométricas y cefalométricas para hombres y mujeres. Las características esqueléticas 
craneofaciales que contribuyen a la severidad de SAOS se encontraban en la parte inferior 
anterior del perfil en los hombres y en la parte posterior del perfil en las mujeres (Tsai et 
al, 2009).  
 
El síndrome de apnea del sueño esta principalmente asociado con factores de obstrucción 
faríngea. Las observaciones más frecuentes se refieren a la micrognatia, macroglosia, 
disfunción del paladar blando e hiperplasia de tejidos blandos. Otros de los signos son una 
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lengua grande y una mandíbula retrognática se han enumerado como factores etiológicos 
de SAOS ( Dawiee, 2004). 
 
Las causas de la obstrucción de la orofaringe más comunes son: exceso de tejido en la parte 
posterior de la garganta (en las amígdalas o en la úvula), disminución del tono de los 
músculos que sostienen las vías aéreas abiertas, disminución del tono de los músculos de 
la lengua, las características faciales de los pacientes (mandíbula retrasada y obstrucción 
nasal) (Marchesan et al, 2012). 
 
Las mediciones cefalométricas de mayor importancia son SNA y SNB las cuales pueden 
encontrarse disminuidas en retroposiciones maxilares o mandibulares causantes o 
agravantes del SAOS. 
 
Los retrognatismos favorecen la retroposición de los tejidos blandos sobre la pared faríngea 
posterior, lo cual agrava el cuadro del SAOS (Morales et al, 2001). 
 
Los dentistas que identifican a los pacientes con una morfología craneofacial compatible 
con SAOS pediátrica (mentón retrusivo, plano mandibular inclinado, dirección vertical de 
crecimiento y una tendencia a la maloclusión de clase II) deberán indagar más en las 
historias clínicas de sus pacientes. Cuando la morfología craneofacial se acompaña de un 
historial de ronquidos, incapacidad para respirar por la nariz, alergias significativas, asma 
u obesidad, el dentista debe remitir al paciente a un otorrinolaringólogo para su evaluación 
(Flores et al, 2013). 
 
Las tres características principales del SHO (Síndrome de hipoventilación por obesidad)  
son: 1) la obesidad; 2) la hipoventilación diurna (la dificultad para eliminar el dióxido de 
carbono); y 3) un trastorno respiratorio del sueño (como el síndrome de apnea obstructiva 
del sueño). El SHO también se conoce como el síndrome de Pickwick (Am J Respir Crit 
Care Med, 2014). 
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Los factores de riesgo que podemos encontrar son la edad (tres veces más común en 
personas ancianas que en adultos), el sexo masculino y el índice de masa corporal (la 
obesidad es el factor de riesgo más importante para el desarrollo del SAOS), así como las 
deformidades craneofaciales, entre otras (Galindo, 2014). 
 
La evidencia actual nos dice que el mejor tratamiento disponible para los enfermos de 





La historia clínica por sí sola no resulta suficiente para el diagnóstico definitivo de las 
patologías del sueño (Pastor et al. 2001). 
La polisomnografía es un método diagnóstico del sueño muy común en la cual se registran 
las actividades del sueño de un individuo, se realiza a menudo en un centro o laboratorio 
especializado en el sueño. El paciente se irá a dormir como de costumbre, a excepción de 
que tendrá puestos sensores en el cuero cabelludo, la cara, el pecho, los brazos y piernas, 
y en un dedo de la mano. El personal del centro de sueño usará los sensores para hacerle 
controles durante la noche. Consiste en un registro continuo del electroencefalograma, 
electrooculograma y electromiograma mentoniano (para cuantificar las fases del sueño y 
microdespertares), así como de otras variables para cuantificar los trastornos respiratorios 
y sus repercusiones (pulsioximetría, flujo aéreo nasobucal mediante cánula nasal y 
termistor, ronquidos, movimientos toracoabdominales y electrocardiograma) (Baiardi, 
2017). 
 
4.3 Monitor portátil del sueño de uso domiciliario 
 
El médico puede recomendarle una prueba de sueño que se realiza en la casa con un 
monitor portátil. El monitor portátil registrará algunos de los datos que se obtienen en una 
polisomnografía. Puede registrar la cantidad de oxígeno de la sangre, el movimiento de 
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aire a través de la nariz durante la respiración, la frecuencia cardíaca, y los movimientos 
del pecho que muestran si usted está haciendo un esfuerzo para respirar. 
Han demostrado una buena correlación con la polisomnografia nocturna para la detección 
de apneas. Sin embargo por su simplicidad no clasifican adecuadamente el tipo de trastorno 
respiratorio del sueño que padece el sujeto ni lo cuantifican fielmente; por otra parte, 
mientras no existan estudios más extensos de validación, no puede recomendarse su uso 
generalizado con el objeto de establecer de forma inequívoca un diagnóstico de apnea 
obstructiva del sueño (Zou et al, 2006). 
 
4.4 Alteraciones en el sueño.  
 
El bruxismo en el sueño (BS) es una actividad motora orofacial que acontece durante el 
sueño. Se caracteriza por contracciones repetitivas, tónicas, involuntarias y no funcionales 
(no relacionadas con la masticación, deglución o fonación) de los músculos que actúan en 
el cierre mandibular (músculos maseteros y temporales) que provocan un rechinamiento 
y/o apretamiento de los dientes (Lavigne, 1995). 
 
Si existe mayor resalte (Overjet) de los incisivos superiores respecto a los inferiores, 
predispone a un mejor resultado terapéutico utilizando un dispositivo de avance mandibular 
(Vila, 2015). 
 
Se ha propuesto que el bruxismo manifiesta una disfunción del sueño fisiológico y 
presentándose sobre todo durante el sueño ligero y también durante la fase REM 
(VanBlarcom, 1994, Saban, 1993, Bascones, 1998, Wieselmann, 1986). 
 
Las quejas más comunes relacionadas con el sueño de pacientes con dolor orofacial son el 
cansancio y el sueño insuficiente, ligero, alterado, interrumpido y no reparador. De forma 
paralela pueden explicar una excesiva fatiga diurna, depresión, colon irritable y mala 
tolerancia al estrés (Korszun et al, 1998). 
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El flujo salival se reduce o se detiene durante el sueño. La frecuencia de deglución 
también está disminuida sin estarlo el peristaltismo esofágico normal 
(Litchter,1975, Ferguson, 1974). 
 
La xerostomía relacionada con el sueño (XS) puede definirse como una sensación de 
sequedad oral asociada con malestar en la boca y en la garganta que provoca el despertar 
para beber. La hipersalivación puede coincidir con una reducida actividad deglutoria. En 
casos extremos este proceso se describe como un “síndrome de deglución anormal 
relacionado con el sueño” caracterizado por una aspiración de saliva que ocasiona tos, 
disnea y breves despertares (Thorpy, 1990). La incidencia de xerostomía es de un 23% 
(Lalonde , 1997). 
 
Los pacientes con RGES (Reflujo gastroesofágico durante el sueño) refieren despertares 
con sensación de quemazón o pirosis en la región retroesternal y un sabor ácido en la boca. 
Son frecuentes las visitas al dentista debido a las erosiones en el esmalte y la 
hipersensibilidad dentaria, el fracaso en los empastes de composite y las quejas de acidez 
bucal (Kryger, 1994). 
 
El bruxismo del sueño se clasificó recientemente como trastorno del movimiento 
relacionado con el sueño según la clasificación reciente de trastornos del sueño (AASM, 
2005). 
 
La tasa de prevalencia del bruxismo despierto y el bruxismo del sueño es de 
aproximadamente 20 y 8 a 16% respectivamente en la población adulta (Glaros, 1981). 
 
El hábito de respirar por la boca durante años, ha sido considerado como factor importante 
en el desarrollo de gingivitis. Se le llama gingivitis del respirador bucal. La encía por el 
constante paso de aire a través de ellas se torna reseca, roja y edematosa, con una superficie 
sin brillo en el área expuesta. La región anterior del maxilar es con frecuencia, el sitio más 
afectado. En muchos casos, la encía alterada se encuentra bien delimitada de la encía 




En 1837, el famoso escritor Charles Dickens escribió uno de los relatos acerca de una 
persona obesa que sufría de somnolencia diurna excesiva, esta novela se llamaba Papeles 
póstumos del club Pickwick. En esta novela se hace un relato muy vivo de un personaje 
llamado Joe, un niño gordo que se quedaba dormido en cualquier circunstancia. Después 
de la novela, varios médicos conocidos utilizaron el término “Pickwick” para describir a 
personas obesas que sufrían de somnolencia diurna excesiva (Dickens, 1837). 
 
La terapia con aparato de avance mandibular debe considerarse como un tratamiento de 
por vida, y existe el riesgo de que ocurran cambios craneofaciales. Por lo tanto, los 
pacientes tratados con un aparato oral necesitan un seguimiento exhaustivo por parte de un 
dentista o especialista dental con experiencia en el campo de la medicina dental para dormir 
(Doff et al, 2010). 
 
Ronquidos fuertes, jadeo durante el sueño, obesidad y agrandamiento del cuello son 
características clínicas predictivas que presentan los pacientes que padecen SAOS 
(Semelka et al, 2016). 
 
La presión positiva continua en la vía aérea es el tratamiento de elección, con una 
adherencia del 60-70%. La presión positiva de dos niveles en las vías respiratorias o la 
servoventilación adaptativa se pueden utilizar para pacientes intolerantes a la presión 
positiva continua en las vías respiratorias. Otros tratamientos incluyen dispositivos 
dentales, cirugía y pérdida de peso (Jordan et al, 2014).  
 
Ronquidos fuertes, jadeo durante el sueño, obesidad y agrandamiento del cuello son 
características clínicas predictivas que presentan los pacientes que padecen SAOS 
(Semelka et al, 2016). 
 
 21 
OSA se asoció con el uso de alcohol, sin embargo, no hay pruebas suficientes para 
confirmar la asociación con el tabaco o la cafeína. Debido al nivel de evidencia de GRADO 
muy bajo, se debe tener precaución al considerar estos hallazgos (Meira et al, 2018). 
 
4.6 Biotipo Facial 
 
En el análisis vertical facial de los tercios faciales consiste en dividir el rosto con una línea 
horizontal en relación a la línea de implantación del cabello, el punto glabela de tejidos 
blandos la base nasal y el límite inferior del mentón. Teniendo una norma de 1/3 para cada 
segmento facial. A su vez el tercio inferior puede ser dividido a través de las comisuras 
labiales, en  donde  observamos que  la  mayor  altura  está  representada por  la  distancia  
vertical  del  labio  inferior  siendo  la  norma establecida de 48 mm en mujeres y 53 mm 
en hombres y la altura promedio del labio superior varía entre los 20-22mm (Cazar et al, 
2017). 
 
Durante la exploración clínica, tenemos que estudiar la inclinación del plano mandibular 
en relación con la horizontal verdadera. Un ángulo del plano mandibular abierto guarda 
relación con dimensiones verticales faciales anteriores alargadas y con la tendencia a una 
mordida abierta anterior esquelética, mientras que un ángulo del plano mandibular cerrado 
está relacionado con una altura facial anterior disminuida y con maloclusión de mordida 
abierta (Proffit, 2013).  
 
Por medio del presente estudio se encontró que la Clase II Esquelética, el Perfil Convexo, 
la Retrusión Mandibular, el Micrognatismo Maxilar y Mandibular, la Hiperdivergencia del 
Plano Mandibular y la posición descendida del Hueso Hiodes si tienen asociación 
estadísticamente significativa con la sospecha de SAHOS (Del Real et al, 2015). 
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El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño es más frecuente en personas obesas, donde 
la acumulación de la grasa en la región cervical produce un estrechamiento de las vías 
respiratorias superiores disminuyendo el paso del aire (Calero et al, 2012). 
 
4.7 Maloclusiones dentales 
 
La maloclusión clase II se caracteriza por la posición posterior de la mandíbula respecto al 
maxilar, en la cual los caninos y primeros molares inferiores se encuentran más atrás que 
los superiores, dándole un aspecto convexo al perfil (Torrent et al, 2002). 
 
La maloclusión clase II se presenta por una variedad de configuraciones dentales, 
funcionales y esqueletales, basadas en: la posición anteroposterior del maxilar y de la 
mandíbula, posición de los dientes maxilares y mandibulares, y el patrón vertical de los 
pacientes clase II; siendo el retrognatismo la característica más prevalente en estos 
pacientes (Saldarriaga et al, 2013). 
 
En la población analizada en la presente investigación, se observó asociación 
estadísticamente significativa entre individuos con maloclusión clase II esquelética y la 
sospecha de AOS (Scannone et al, 2015). 
 
En el presente estudio se encontró una relación de las clases esqueléticas con respecto a la 
disminución del espacio a nivel de la nasofaringe ya que tanto la CLASE I y II presentaron 
valores similares de estrechez faríngea siendo la CLASE I una medida promedio de 
11,94mm; lo que indica una alteración en la permeabilidad de la faringe. De igual manera 




Los resultados del presente estudio transversal indican que las características de la oclusión 
dental no están relacionadas con la gravedad de la AOS entre los pacientes saudíes adultos 
no obesos (Alqahtani, et al 2018). 
 
4.8 Mordida cruzada 
 
En esta revisión se aprecia que los trastornos respiratorios y las interferencias dentales son 
los factores que pueden actuar como una interrupción sensorial y por tanto tener un 
mecanismo de microdespertar asociado y generar un aumento de la ARMM. Es relevante 
el hecho de que para los trastornos respiratorios una parte de su etiología reside en las 
alteraciones esqueléticas como retrognatismo mandibular, micrognatia, macroglosia e 
hipoplasia maxilar o paladar profundo (Chávez et al, 2015).  
 
Los niños con trastornos respiratorios del sueño presentan alteraciones en el desarrollo 
dental y facial condicionadas por la obstrucción de la vía respiratoria alta. Estas 
alteraciones, crecimiento vertical de la cara, paladar estrecho y alteraciones en la oclusión 
dentaria, deberían ser tenidas en cuenta en el momento de realizar la indicación de 
adenoamigdalectomía (Esteller et al, 2010). 
 
La mordida cruzada posterior y las desviaciones en la sobremordida vertical y horizontal 
se asociaron significativamente con SAOS. La presencia de estas características oclusales 
muestra la importancia de una evaluación de ortodoncia en la detección de AOS pediátrica 
(Galeotti, et al 2018). 
 
Los resultados de este estudio mostraron que cuando se realiza una expansión maxilar 
rápida en sujetos que tienen mordida cruzada posterior, la saturación de oxígeno mejora. 
La mejora es mayor en sujetos que tienen volúmenes medios y bajos de vía aérea más 
reducidos (Fastuca et al, 2014). 
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4.9 Hipercromía Idiopática 
 
Como se ha observado en la siguiente revista, la región periorbital es una de las primeras 
áreas que muestra signos de envejecimiento, como arrugas, flacidez e hiperpigmentación 
periorbital (HPO). HPO interfiere con la apariencia facial causando cansancio, tristeza o 
resaca. Tiene una etiopatogenia compleja que incluye múltiples factores que pueden ser de 
causa primaria o secundaria. Se considera que los factores genéticos son de causa primaria, 
mientras que los factores ambientales con de causa secundaria (Alcântara et al, 2016). 
 
La morfología facial del paciente debe ser evaluada para las características del síndrome 
de cara larga , que incluye oscurecimiento infraorbitario, respiración por la boca, tercio 
medio facial alargado y atrofiado (Páez et al, 2017). 
 
En lo referente a la melanina, distinguimos tres tipos: eumelanina (marrón-negra), 
feomelanina (amarillo-roja) y neuromelanina (negra). La melanina sintetizada en los 
melanosomas es el pigmento producto de la conversión del aminoácido tirosina, siendo la 
tirosinasa la enzima clave que cataliza el paso de tirosina a DOPA (Carranza et al, 2018). 
 
4.10 Sobremordida vertical 
 
En algunos pacientes con  clase II esquelética y sobremordida profunda el tratamiento con 
dispositivo de avance mandibular puede agravar el SAHS (Elices et al, 2012). 
 
En el presente estudio se estableció que si existe relación entre el aumento positivo del 
overjet y la disminución de la dimensión faríngea siendo más relevante en el rango de edad 
de 51-60 años con overjet de 3.23 mm y nasofaringe de 9.75 mm lo que demuestra que los 
pacientes de esta edad presentan resalte de incisivos y un espacio estrecho a nivel 
nasofaríngeo (Vivar, 2016). 
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Descriptivo, Abierto, Observacional, Prospectivo y Transversal. 
 
5.2 Universo del Estudio 
 
Pacientes con el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño que acudieron al Posgrado de 
Ortodoncia de la UANL con la fecha de inicio de Agosto 2018 y final de Agosto 2019. 
 
5.3 Tamaño de Muestra 
 
Se obtuvo una muestra por accidente donde se revisaron a todos los pacientes que 
acudieron al Posgrado de Ortodoncia UANL y se les diagnóstico el Síndrome de Apnea 










5.4 Criterios de Selección 
 
5.4.1 Criterios de Inclusión 
 
• Pacientes que presentaran el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño 
• Pacientes de ambos géneros. 
 
5.4.2 Criterios de Exclusión 
 
• Pacientes con algún síndrome o discapacidad que afectara a la cooperación. 
 
5.4.3 Criterios de Eliminación 
 
• Pacientes que no acudieron a su cita para toma de fotografías intraorales y extraorales de 













5.5 Descripción de Procedimientos 
 
Fase Diagnóstica 
• Se tomaron en cuenta a los pacientes que acudieron al Posgrado de Ortodoncia de la 
Universidad Autónoma de Nuevo León siendo previamente diagnosticados con el 
Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño. 
• Una vez realizado las fotografías se procedió a identificar las características orofaciales 
que se asocian a dicho síndrome. 
Fase de Trabajo 
• Se tomaron fotografías extraorales e intraorales de los pacientes que fueron diagnosticados 
con el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño, donde se registró el biotipo facial, 
hipercromía idiopática del anillo orbitario, maloclusiones dentales, color de encía y algún 
otro hallazgos que se encontraron en los registros. 
• Dentro de las características de biotipo facial, se consideró un biotipo normofacial a los 
individuos con cara armónica, que guardaran buena relación en el alto y ancho de la cara 
de acuerdo a sus tercios y quintos faciales, el perfil fuese recto y la dirección de crecimiento 
de la mandíbula fuera hacia abajo y adelante. 
• Dolicofacial se consideró a los individuos que en su cara predominaba el largo sobre en 
ancho. El tercio inferior se encontrase aumentado, el perfil fuese convexo y la dirección de 
crecimiento de la mandíbula fuera hacia abajo y atrás, donde predominara el crecimiento 
vertical. 
• Braquifacial se consideró en los individuos que en su cara predominara el ancho sobre el 
largo, caras cuadradas, dirección de crecimiento mandibular con predominio en 
componente horizontal o posteroanterior. 
• La hipercromía idiopática del anillo orbitario se midió mediante la clasificación de ojeras: 
Vasculares ó circulatorias (azul violáceo) o Marrones o pigmentarias (color marrón. 
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• Dentro de las maloclusiones dentales se clasificó la mordida abierta cuando no existe el 
contacto entre los dientes anteriores o posteriores de la arcada superior con los anteriores 
o posteriores de la inferior. 
•  La mordida cruzada anterior o posterior con la clasificación de Angle, tomando en 
cuenta las relaciones anteroposteriores de las arcadas dentarias y clasificándolas como 
clase I (cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye con el surco bucal del 
primer molar inferior) clase II (cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye 
anterior al surco bucal del primer molar inferior) y clase III (cúspide mesiobucal del 
primer molar superior ocluye más posterior que el surco bucal del primer molar inferior). 
• El color de la encía se tomó en cuenta en la encía adherida, y se registró como color roja 
y edematosa o brillante, en los pacientes con respiración oral, la encía por el constante 
paso de aire a través de ellas se torna reseca, roja y edematosa, con una superficie sin 
brillo en el área. 
 
• Para realizar el análisis estadístico se utilizó un código de anotación para cada una de las 





















CLASE MOLAR DERECHA 
CLASE I MOLAR DERECHA 1 
CLASE II MOLAR DERECHA 2 
CLASE III MOLAR DERECHA 3 
 
CLASE MOLAR IZQUIERDA 
CLASE I MOLAR IZQUIERDA 1 
CLASE II MOLAR IZQUIERDA 2 
CLASE III MOLAR IZQUIERDA 3 
 
CLASE CANINA DERECHA 
CLASE I CANINA DERECHA 1 
CLASE II CANINA DERECHA 2 
CLASE III CANINA DERECHA 3 
 
CLASE CANINA IZQUIERDA 
CLASE I CANINA IZQUIERDA 1 
CLASE II CANINA IZQUIERDA 2 
CLASE III CANINA IZQUIERDA 3 
  









POSITIVA (PROFUNDA) 1 
NEGATIVA (ABIERTA) 2 
NORMAL 3 
 
HIPERCROMIA IDIOPATICA DEL ANILLO ORBITARIO 
VASCULARES O CIRCULATORIAS (AZUL VIOLÁCEO) 1 
MARRONES O PIGMENTARIAS (MARRÓN) 2 
 
COLOR DE ENCIA 
ROJA Y EDEMATOSA 1 
BRILLANTE 2 
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5.6 Obtención de Resultados 
 
Los gráficos están nombrados acorde a la variable que representaron y se mostraron 
graficas de pastel, barras y análisis de Cluster de la relación de cada una de las variables 
con SAOS. 
 
5.7 Análisis Estadístico 
 
Se obtuvieron estadísticas descriptivas de cada una de las variables de las características 
orofaciales de estos pacientes, con una prueba estadística, en base a Cluster, donde se 
observaron las relaciones de cada una de las variables. 
 
5.8 Consideraciones Éticas 
 
Título segundo, capítulo I, artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere 
consentimiento informado. 
 
Por ser un estudio subsecuente no se requirió el consentimiento informado debido a que 













Se realizó un análisis de Cluster para observar las variables que estuvieran relacionadas. 
En la figura 1 se observa que del segundo al tercer paso hay un cambio considerable en el 
nivel, disminuyendo de un nivel de similitud del 90.02% a uno de 74.5%. Por tanto es hasta 
este punto donde se debe hacer el análisis. El resultado es la formación de 7 Cluster que se 




Numero de distancia de similitud de Cluster 
Paso Cluster Nivel Nivel Relación 
Nuevo 
Cluster 
Numero de obs. 
en nuevo Cluster 
1 9 94.0886 0.11823 2 3 2 2 
2 8 90.0169 0.19966 2 5 2 3 
3 7 74.4623 0.51075 7 8 7 2 
4 6 73.6613 0.52677 2 4 2 4 
5 5 71.8778 0.56244 2 10 2 5 
6 4 62.7074 0.74585 1 2 1 6 
7 3 61.2687 0.77463 6 9 6 4 
8 2 44.1925 1.11615 6 7 6 4 
9 1 35.475 1.2905 1 6 1 10 
 
En la figura 1 se observaron todos los pasos sin ninguna diferenciación de los pasos. El 
nivel de similitud va disminuyendo al tiempo que las distancias entre los Cluster se 








En la figura 2 se observan los Cluster de color azul que relacionan las variables de biotipo 
facial con la clase molar derecha, clase molar izquierda, clase canina izquierda, clase canina 
derecha y color de encía, así mismo los Cluster de mordida cruzada anterior, hipercromía 
idiopática del anillo orbitario, mordida cruzada posterior y Sobremordida vertical están 














En la figura 3 muestra el segundo Cluster, de color rojo agrupa las variables de mordida 
cruzada anterior e hipercromía idiopática del anillo orbitario. Finalmente, el Cluster verde 
está formado por la mordida cruzada posterior y la sobremordida vertical, donde se 
encuentran relacionadas entre sí. 
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De los dieciséis pacientes que participaron en el estudio el 12% presentaba mordida 
profunda, el 25% mordida abierta y el 63% Sobremordida normal. 
Esto representa que la mayoría de los pacientes no presentaron alguna alteración en la 
Sobremordida vertical, que pudiera indicar algún patrón esquelético de clase II con 
mordida profunda, dimensión vertical disminuida o algún habito de respiración. 
 
Analizando la oclusión, dentro de las guías caninas se encontró mayor prevalencia en el 
lado derecho de Clase I, así mismo en el lado izquierdo de Clase II. 





Dentro del biotipo facial se encontró mayor prevalencia en los pacientes Dolicofaciales, en 
los que se presentó un tercio inferior aumentado y un perfil convexo.  
Esto puede ser debido a una posterorotación mandibular o alguna alteración en las medidas 
de los maxilares. 
 
 
Tomando en cuenta la variable de mordida cruzada, se encontró mayor prevalencia en la 
mordida cruzada posterior, esto nos indica que hubo una diferencia entre las bases óseas 
maxilar y mandibular, donde encontramos que la mayoría de los pacientes que se 




El promedio mayor que se encontró analizando la variable de color de encía, fue un 81% 
en pacientes que presentaron un color rojo edematoso. 
 
En cuanto a la hipercromía idiopática, los pacientes presentaron 8-8 en cada variable, no 














En el presente estudio se utilizaron las fotografías intraorales y extraorales debido a que en 
investigaciones anteriores muestran que se observó asociación estadísticamente 
significativa entre individuos con maloclusión clase II esquelética y la sospecha de SAOS 
(Scannone et al, 2015). 
 
Buscando las diferentes características que presentan pacientes con dicho padecimiento, 
sobre todo analizando las fotografías extraorales, en el siguiente estudio se encontró que 
la Clase II Esquelética, el Perfil Convexo, la Retrusión Mandibular, el Micrognatismo 
Maxilar y Mandibular, la Hiperdivergencia del Plano Mandibular y la posición descendida 
del Hueso Hiodes si tienen asociación estadísticamente significativa con la sospecha de 
SAHOS (Del Real et al, 2015). 
 
Analizando las fotografías intraorales se encontró relación con en el siguiente estudio, 
donde se estableció que si existe relación entre el aumento positivo del overjet y la 
disminución de la dimensión faríngea siendo más relevante en el rango de edad de 51-60 
años con overjet de 3.23 mm y nasofaringe de 9.75 mm lo que demuestra que los pacientes 
de esta edad presentan resalte de incisivos y un espacio estrecho a nivel nasofaríngeo 
(Vivar, 2016). 
 
En el estudio que presentaron Souza y colaboradores se permitió describir una tendencia 
de la existencia de alteraciones miofuncionales orofaciales en individuos con apnea del 
sueño y síndrome de hipoapnea obstructiva y también revelaron que cuanto mayor es el 
grado de deterioro de las estructuras orofaciales, mayor es el grado de alteración también 
revelado (Souza et al, 2019). 
 
Los resultados de este estudio coinciden con el estudio realizado por Young en Wisconsin, 
ya que mencionan que el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño es un problema severo 
de salud pública, uno de los factores principales por los que esta patología requiere una 
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atención significativa de la población en general es debido a que aproximadamente el 93% 
de las mujeres y el 82% de los hombres que padecen SAOS no han sido diagnosticados. Se 
debe de enfatizar la importancia de monitorear los signos y síntomas de esta enfermedad 
para así poder ayudar a reducir la morbilidad y mortalidad de esta patología (Young et al, 
2007). 
Los resultado de este estudio coinciden con los estudios mencionados anteriormente ya que 
se encontraron relación entre las estructuras orofaciales y SAOS, representados en el 





















Se midieron las variables y se analizaron los resultados obtenidos, lo que llevo a que se 
formularan las siguientes conclusiones: 
 
• Se acepta la hipótesis del estudio previamente descrita debido a que se obtuvo una 
relación de las características orofaciales en los pacientes con SAOS. 
• Los pacientes que presentaron el Síndrome de Apnea obstructiva del Sueño tienen 
un biotipo Dolicofacial. 
• La Hipercromía Idiopática del anillo orbitario se encontraba presente en los 
pacientes con SAOS. 
• Tomando en cuenta la oclusión, se encontró mayor relación de Clase I derecho y 
clase II izquierdo, molar y canino con SAOS. 
• Los pacientes con SAOS no presentaron alguna alteración en la sobremordida 
vertical, que pudiera indicar algún patrón esquelético de clase II con mordida 
profunda, dimensión vertical disminuida o algún habito de respiración. 
• La mordida cruzada posterior, indicando un colapso transversal del maxilar, es un 
signo que se encontró en pacientes con SAOS. 
• Los pacientes con SAOS presentan una relación con encía de color rojo edematoso. 
• Existe una relación entre el biotipo facial, las maloclusiones y el color de la encía 
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